様式12の３
地域連携診療計画退院時指導料(Ⅱ)の施設基準に係る届出書添付書類
１．計画管理病院に係る事項
	保険医療機関の名称 
	連絡先 
	対象疾患 
	担当医師名 

	
	
	
	


２．地域連携診療計画に係る情報交換のための会合に係る事項
	参加の有無 
	１　参加あり 
２　参加なし 


[記載上の注意]

１　計画管理病院においてあらかじめ作成され、連携保険医療機関等と共有された地域連携診療計画を添付すること。 

２　地域連携診療計画書は、計画管理病院及び連携保険医療機関ともに同じものを届け出ること。 

